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در  هـاوپينگنـادوترسال همراه با افزايش  ٠٤ز ها در سن كمتر اارامدي تخمدانكها به نانارسايي زودرس تخمدان
 ژنيك نارساييهاي آن يكي از علل اياتروسرطان و درمان. اي بسياري داردشود، كه علل زمينهمي گفتهمحدوده يائسگي 
شـود، مـي مييبـه يائسـگي فـوري و دا ها كـه منجـرغير از جراحي و خارج كـردن تخمـدان. زودرس تخمدان است
هاي در سـال. باشـندشـده ميكننده از علـل ثابتدرماني با عوامل آلكيلهبدن، راديوتراپي گنادها و شيميراديوتراپي كل 
صـورت د بههاي دوره كودكي يـا دوره جـواني مبـتلا بودنـها به سرطانآن بيشتريافتگان از سرطان كه اخير نرخ نجات
رسـد نظر نميهبيافتن و كيفيت بالاي زندگي اين زنان، امكان بالاي نجات  . با وجودگيري افزايش پيدا كرده استچشم
فـظ و حدر چند سال اخير راهكارهـاي . شان محسوب شودمهمي از مسير درمان وحفظ توان باروري در اين گروه جز
ها نهـاي اوليـه در تخمـدابا توجه به اينكه منبـع فوليكول. نگهداري توان بارداري در اين گروه توسعه پيدا كرده است
د را بـاروري فـر تواند اين ذخيره را تقليل و در ادامه سن مـوثرصورت بالقوه ميها بهثابت است، هر گونه آسيبي به آن
جملـه ايـن  امكان فريـز تخمـك، جنـين، بافـت تخمـدان از .كاهش و در نتيجه اميد فرد براي بارداري را از بين ببرد
ها به خارج ها و يا تغيير محل تخمدانجهت سركوب تخمدان وتروپينگناد هايباشد، استفاده از آگونيستها ميحلراه
اثـر درمـان  ساز نارسـايي زودرس تخمـدان دراين مقاله علل زمينهدر . از حوزه راديوتراپي راهكارهاي ديگري هستند
  .مورد بحث قرار گرفته است هاهاي پيشنهادي جهت حفظ توان باروري در اين گروهسرطان و همچنين راه
   .هاي حفظ باروري، سرطاننارسايي تخمدان، روش :ليديك لماتك
سال در  ٠٥اگرچه شيوع سرطان در زنان با سنين كمتر از 
واسطه ومير بهباشد، اما نسبت مرگهاي اخير رو به افزايش ميسال
گيري كاهش پيدا صورت چشمهاي درماني پيشرفته و مدرن بهراه
يافتگان از سرطان در  ات شيوعنج ٠٩٩١در سال  ٢و١كرده است.
كه در بوده، در حالي ٠٠٠١يك مورد در  سال( ٥١-٥٤)بالغين جوان 
نفر يك مورد از سرطان  ٠٥٢در اين گروه سني از هر  ٠١٠٢سال 
درماني درمان سرطان شامل جراحي، راديوتراپي و شيمي ٣نجات يافتند.
 ها داشته باشدتخمدانأثير عميقي بر روي عملكرد تواند تاست كه مي
  .و منجر به يائسگي زودرس و از دست دادن توان باروري شوند
  تخمدانمدي ااركعنوان ناتعريف به براساسه تخمدان ـنارسايي اولي
  
علايم بيماري در شكل  ٤شود.از سن چهل سالگي اطلاق مي پيش
كاملاً پيشرفته آن شامل آمنوره، علايم كمبود استروژن و سطح 
اصطلاح نارسايي به معني . ر محدوده يائسگي استگنادوتروپين د
عملكرد غيرطبيعي تخمدان است، ولي اين بدان معني نيست كه 
عنوان بيماراني كه به. عملكرد تخمدان براي هميشه قطع شده است
طور متناوب شوند ممكن است بهنارسايي تخمدان شناخته مي
به موارد  %٥- ٠١ گذاري داشته باشند و دراستروژن ترشح و تخمك
  خود دست پيدا كنند.بهحاملگي خود
 (،١)جدول علل گوناگوني براي نارسايي تخمدان شناخته شده است 
  سووير، سندرم ترنر، سندرم مانندكه از آن جمله نواقص كروموزومي 
 
   ٨تا  ١هاي ، صفحه١شماره  ،٤٧دوره ، ٥٩٣١ردين فروي تهران، كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش  مقاله مروري
  ٥٩٣١/٢٠/٠٣آنلاين:      ٥٩٣١/٢٠/٩٢پذيرش:      ٥٩٣١/٢٠/٠١ويرايش:      ٤٩٣١/٧٠/٦٠دريافت:          چكيده
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              و همكاران مقدمسهيلا اميني                   ٢
   ٨تا  ١ ،١، شماره ٤٧، دوره ٥٩٣١ فرورديني تهران، كدانشگاه علوم پزش ي،كده پزشكمجله دانش 
  اتيولوژي نارسايي زودرس تخمدان :١ جدول
 آترزي فوليكولي تسريع شده  تحريك فوليكولار غير نرمال
  نواقص ژنتيكي  هاي داخل تخمدانيكنندهديلتع
  سندرم ترنر  يونيت آلفا اينهيبينمورفيسم سابپلي
  شكننده Xپره موتاسيون   يدوژنيكينواقص آنزيم استرو
  Xجايي كروموزوم حذف و جابه  71PYCو نقص  RATSموتاسيون آنزيم 
  گالاكتوزومي  موتاسيون ژن آروماتاز
  سموم تخمداني  نعملكرد گيرنده گنادوتروپي
كننده موتاسيون گيرنده هورمون تحريك
  فوليكولي
  درمانيداروهاي شيمي
  رادياسيون  SGيونيت آلفا ژن موتاسيون ساب
عفونت با سيتومگالو ويروس يا  
  اوريون
  هاي اتوايميونبيماري 
    گلاندولارسندرم اتوايميون پلي 
هاي درماني و بيماريراديوتراپي، داروهاي شيميشكننده،  Xسندرم 
  ٦و٥باشد.اتوايميون مي
درماني يا تواند در طول انجام شيميتخمدان حاد مي نارسايي
تواند حالتي ها اتفاق بيافتد كه مياز اتمام آن پسراديوتراپي يا اندكي 
رود تخريب طور كه انتظار ميهمان. مي داشته باشديگذرا يا دا
ها مي عملكرد آنيوري و داها منجر به از دست دادن فتخمدان
انسرهاي كهاي از جراحي پسرود طور كه انتظار ميد. همانشومي
داشتن رحم،  دستگاه تناسلي زنان، از جمله كانسر اندومتر كه علاوه بر
شود، نارسايي حاد و هميشگي هر دو تخمدان همزمان برداشته مي
  ٨و٧آيد.ها پيش ميتخمدان
ها ثابت بوده هاي اوليه در تخمدانليكولكه منبع فوبه اين توجهبا 
هاي جامعي در بيني است، مدلو كاهش طبق الگوي خاص قابل پيش
  .ريزي شده استها طرحتوصيف كاهش طبيعي آن
تواند اين صورت بالقوه ميها بهآسيب به تخمدان هرگونه
تخمداني و همچنين سن موثر باروري فرد را كاهش دهد و  يذخيره
هاي حساسيت تخمك. اميد فرد را براي بارداري از بين ببرد بنابراين
بيني انسان نسبت به راديواكتيو مطالعه شده است و مدلي براي پيش
از مواجهه با دوز مشخصي از راديوتراپي  پسنارسايي تخمدان 
زناني كه كمتر از دوزي كه منجر به نازايي  ٩بازسازي شده است.
مكن است در جريان حاملگي دچار كنند مشوند را دريافت ميمي
خودي، تولد نوزادان با وزن بهسقط خود مانندمشكلات و عوارضي 
  ٠١كم شود.
درماني بر روي داروهاي شيمي : بيشتردرمانيداروهاي شيمي
رود بيشتر انتظار مي گذارند و بنابراينهاي در حال تقسيم اثر ميسلول
تكا و  هايسلول شوند بر رويهايي كه تقسيم نمياز تخمك
با اين . گرانولوزاي تخمدان كه در حال تقسيم هستند اثرگذار باشند
وجود اثر اين داروها بر روي عملكرد تخمدان اثر وسيعي دارد و 
جر به كه بعضي ديگر منگونه اثري ندارند در حاليها هيچبعضي
طور معمول تخمدان زناني كه تحت شوند. بهمي مييگناديسم داهيپو
نرمال و يا  هاي اوليهگيرند تعداد فوليكولدرماني قرار ميميشي
هاي كه تعداد فوليكولصورت خفيف كاهش يافته دارند، در حاليبه
دهنده تأثير تر، بيشتر كاهش پيدا كرده است و اين نشانبالغ بزرگ
 ٣و٢هاست.بيشتر اين داروها بر روي توسعه و بلوغ اين فوليكول
دهد شناسي سازگار بوده و نشان مينتايج بافت مشاهدات باليني با
درماني دچار سال در طول شيمي ٠٤خصوص زير بسياري از زنان به
شوند اما عملكرد ها ميآمنوره همراه با غلظت بالاي گنادوتروپين
از  پسها ها تا سالقاعدگي و در برخي موارد باروري ممكن است ماه
  ٩قطع درمان بازگشت داشته باشد.
 سيكلوفسفاميدها، مستندترين و مانندكننده آلكيله اروهايد
 ٩شوند.ترين داروهايي هستند كه منجر به نارسايي تخمدان ميبالقوه
هاي بازهاي نوكلئوتيدي منجر به اتصال متقاطع ها با تغيير جفتآن
توانند هم بر ها همزمان ميشوند. بنابراين براساس تئوري آنمي AND
تخمك و هم بر روي  ماننددر حالت استراحت هاي روي سلول
اثر اين داروها وابسته به . هاي در حال تقسيم اثرگذار باشندسلول
دليل باقيمانده تخمك هتر بزنان جوان. سن، دوز و نوع دارو است
  ٩.گيرندتحت تأثير قرار مي بيشتر، نسبت به زنان مسن كمتر
 ٥/٢ g لايسال با دوز با ٠٤زنان بالاي  پژوهش،در يك 
كه دوز لازم براي سيكلوفسفاميد دچار آمنوره شده بودند، در حالي
ناهمگوني البته  ٢بوده است. ٩/٥ g تر بالاياين منظور در زنان جوان
طوري كه بعضي از بسيار زيادي در تفسير اين موضوع وجود دارد به
وند، شزنان با دوزهاي بالاتر از اين مقادير دچار نارسايي تخمدان نمي
كه برخي ديگر با دريافت تك دوز دچار اين مشكل در حالي
  ٠١.شوندمي
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 كننده فوليكولي ومولرين در كنار هورمون تحريكآنتي هورمون
عنوان بيوماركر جهت ارزيابي ذخيره تخمداني كننده بههورمون مهار
درماني شود. غلظت اين هورمون در طول مدت شيمياستفاده مي
رده و ممكن است جهت ارزيابي ميزان سميت كيدا سرعت كاهش پبه
  ٠١.ها قابل استفاده باشددرماني بر روي تخمدانداروهاي شيمي
اي از داروهاي زناني كه دچار سرطان هستند با مجموعه بيشتر
 گيرند و بنابراين ارزيابي سميت هردرماني تحت درمان قرار ميشيمي
ارزيابي هر كدام از اين داروها  تر ازهاي درماني آسانيك از اين رژيم
  .تنهايي استبه
راي شوند و بهاي استاندارد در طول زمان عوض ميرژيم علاوهبه
، پروكاربازين، وين كريستين، مكلورتامين) PPOMرژيم نمونه 
كه رژيم استاندارد اوليه براي درمان لنفوم هوچكين  پردنيزون
كنندگان مصرف %٦٤تا  ٢١مي در يباشد( منجر به هيپوگناديسم دامي
( سال ٤٢شود و باعث شروع زودرس آمنوره )در سنين بالاي مي
رژيمي كه در حال حاضر براي درمان لنفوم هوچكين  .گرددمي
 شامل دوكسوروبيسين، وينبلاستين، DVBAشود رژيم استفاده مي
است كه همراهي آن با نارسايي تخمدان  داكاربازين و بلئونايسين
  ١١شد.باكمتر مي
در زنان مبتلا به مراحل اوليه سرطان سينه، دو رژيم معمول جهت 
-٥ ،متوتروكسات، سيكلوفسفاميد) FMCدرماني شامل شيمي
و  دوكسوروبيسين( و رژيم بر پايه آنتراسايكلين شامل فلواوراسيل
نظر دهد كه بهها نشان ميمقايسه نتايج رژيم وجود دارد. سيكلوفسفايد
بيشتر  FMCمدان در صورت استفاده از رژيم ريسك نارسايي تخ
  ١١است.
علت لوسمي و تومورهاي دختران و زنان جواني كه به درنتايج 
. اند متفاوت بوده استدرماني قرار گرفتههاي شيميتوپر تحت رژيم
از بلوغ مبتلا به  پسو  پيشدختر  ٥٣در يك مطالعه كه بررسي 
مورد  سهه بودند، فقط هاي مختلفي دريافت كردلوسمي كه درمان
از درمان شده  پسماه  ٩٤دچار هيپوگناريسم اوليه در مدت متوسط 
ها در بيوپسي تخمدان مقدار زيادي فوليكول كه يكي از آن ٢١بودند،
 دوبارهمورد ديگر هشت و چهارده ماه بعد دو باقيمانده داشت و 
دچار خونريزي قاعدگي شدند كه اين موضوع حكايت از آن داشت 
ها مسئول اين هاي گرانولازا بيشتر از كاهش تخمكه درگيري سلولك
 كه با به لوكمي لنفوبلاستيك حاددختران مبتلا . موضوع بوده است
و داروهاي ديگر در همراهي با راديوتراپي  سيتانابين و سيكلوفسفاميد
درمان شده بودند روند آهسته بلوغ را داشتند ولي غلظت سرمي بالاي 
را نشان  هورمون مهاركنندهو پايين  ك فوليكوليهورمون محر
هاي گرانولوزا و ي تخريب سلولكنندهمطرح دوبارهدادند كه مي
  ٣١هاي تكا بود.سلول
آل اين است كه با هدف به حداقل رساندن عوارض ايدهاگرچه 
درماني تا جاي ممكن تعديل شوند ولي بايد هاي شيميجانبي، رژيم
ين هدف در چنين شرايطي حداكثر كردن ميزان ترخاطر داشت مهمبه
بهبودي و درمان است و برخورد اوليه در برابر عوارض تخمداني در 
هاي درماني شامل سركوب عملكرد تخمدان و روشزمينه شيمي
  .جايگزين جهت بارداري است
كننده درماني تخريببيشتر از شيمي راديوتراپي: راديوتراپي
صورت مشابه تأثير راديوتراپي نيز وابسته به به. باشدها ميتخمدان
اين تفاوت كه بيشترين تأثير را بر روي  با .دوز و سن فرد است
ي سلولي متفاوت تأثير راديوتراپي برحسب چرخه ٤١ها دارد.تخمك
تولد و پروفاز ميوز يك، دوره  پيش ازاست. بيشترين تأثير در ميتوز 
هاي بنابراين اووسيت .استگذاري مشاهده شده از تخمك پيشبلوغ 
هاي كوچك حساسيت بيشتري نسبت به اووسيت پري مورديال
خصوص در زنان به ٣١هاي بزرگ، در مقابل راديوتراپي دارند.ولكفولي
 از پستواند منجر به آمنوره گذرا شود كه تر، راديوتراپي ميجوان
يك  ارگيري و توسعهكهپس از ب ي،احتمال. بهماه برطرف شود ٦- ٨١
مشابهي در زنان  . پاسخافتدهاي اوليه اين اتفاق ميگروه از فوليكول
يد گزارش شده يكننده يد راديواكتيو جهت درمان سرطان تيرودريافت
پذير ها هيپوگناريسم اوليه برگشتآن %٠٣ي تقريبطور بهاست كه 
  ٣١داشتند.
منجر به هيپوگناريسم  (گري ٣) راد ٠٠٣دوزهاي بالاي  اگرچه
تر در شدند. تأثير دوزهاي پايينسال مي ٠٤مي در زنان بالاي يوليه داا
سال و دوز  ٠٢كنندگان زنان با سن كمتر از هاي مصرفگزارش
 ٤١- ٦١.متفاوت بوده است گري( ٣راد ) ٠٠٠٣ مصرفي حداكثر تا
ريسك نارسايي تخمدان درمان زنان مبتلا به لنفوم هوچكين با 
افزايش  %٨٦تا درماني از صفر با شيمي راديوتراپي لگن در همراهي
  ٧١.پيدا كرده بود
 ٢وسيت به راديوتراپي كمتر از ودر يك مطالعه ميزان حساسيت ا
براساس اين تخمين، مولفين دوز  ١٧گري تخمين زده شده است.
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              و همكاران مقدمسهيلا اميني                   ٤
   ٨تا  ١ ،١، شماره ٤٧، دوره ٥٩٣١ فرورديني تهران، كدانشگاه علوم پزش ي،كده پزشكمجله دانش 
م در يتواند منجر به نارسايي تخمدان متوسط يا داراديوتراپي را كه مي
، گري در هنگام تولد ٠٢/٣ :رزيابي كردندبيماران شود را چنين ا %٧٩
گري در  ٤١/٣سالگي،  ٠٢گري در  ٦١/٥، سالگي ٠١گري در  ٨١/٤
  سالگي. ٠٣
ديگر به تأييد نرسيد با اين  هايپژوهشها در اين تخمين چهاگر 
از  پيشاش توان در مشاوره بيمار و خانوادهوجود از اين ارقام مي
  ٧١د.ربا راديوتراپي استفاده ك ههمواج
هاي مادرزادي در فرزندان دال بر افزايش ناهنجاري مدركيهيچ 
درماني، پرتودرماني يا هر دو قرار زناني كه تحت درمان با شيمي
با اين حال افزايش ميزان از دست دادن  ٨١،اند وجود نداردگرفته
و  شانتر نسبت به سنكوچكو تولد نوزادان  ٩١زودرس حاملگي
اند گزارش شده ه جنيني با راديوتراپي مواجه شدهنوزاداني كه در دور
تفاوتي در ميزان  ،گرفتهصورتهاي پژوهشهمچنين در  ٩١است.
  ٠٢.هاي مولار نيز گزارش نشده استحاملگي
نارسايي تخمدان در : هاي دوره كودكياز سرطان يافتگاننجات
هاي دوره كودكي رخ يافتگان از سرطانتوجهي از نجاتدرصد قابل
هاي دوره سرطان يافتگان ازدر آن نجات در يك گزارش كه. دهديم
سال رسيده بودند با گروه كنترل كه شامل  ٨١كودكي كه به بالاي 
زن بودند مقايسه شدند كه بروز تجمعي  ٥٦٠١ها و شامل خواهران آن
كه بود در حالي %٨يافتگان نارسايي تخمدان زودرس در اين نجات
  ١٢.ارش شدگز %٠/٨گروه كنترل 
قابل توجه براي يائسگي زودرس غيرجراحي شامل  خطرعوامل 
سن بالاتر تشخيص، قرار گرفتن در معرض دوز بالاي تابش به 
كننده و دوز تعداد عوامل آلكيله ،(گريسانتي ٠٠٠١تخمدان بالاي )
بروز تجمعي يائسگي  .باشدلنفوم هوچكين ميتجمعي و تشخيص 
كننده و دگاني كه هر دو عامل آلكيلهزودرس غيرجراحي در بازمان
  .برآورد شد %٠٣بودند حدود  پرتودرماني به لگن را دريافت كرده
سركوب تخمدان در تئوري سميت : از نارسايي تخمدان پيشگيري
توان با كاهش عملكرد تخمدان در درماني را، ميتخمدان ناشي از شيمي
توان با هدف ميبه اين . كاهش داد درمانيطول دوره درمان شيمي
عوامل  و يا گنادوتروپينننده كآزادكارگيري هورمون هاستفاده از ب
در . پذير دست يافتصورت برگشتجلوگيري از بارداري خوراكي به
 ،گنادوتروپينكننده آزادهورمون هاي از آگونيستمدل حيواني استفاده 
  .درماني را كاهش داده استريسك تخريب تخمداني در زمينه شيمي
با اين . اين رويكرد در انسان محدود بوده است اثربخشيشواهد 
اين نتيجه را پيشنهاد كرد كه استفاده از  پژوهش ٩حال متاآناليز 
درماني در طول شيمي گنادوتروپيني هورمون آزادكننده هاآگونيست
تأثير اين  .ممكن است عملكرد تخمدان باقيمانده را افزايش دهد
شاهدي  -مطالعه مورد كي. ري نامعلوم استرويكرد بر روي بارو
تصادفي در بيماران مبتلا به سرطان پستان كه در يك گروه از 
جهت سركوب  گنادوتروپينهورمون آزادكننده ي هاآگونيست
دهنده درماني استفاده شده بود، نشانها در طول مدت شيميتخمدان
ن مطالعه كاهش بروز نارسايي زودرس تخمدان بوده است، ولي در اي
آتي هاي پژوهشنتايج باروري مورد بررسي قرار نگرفته است كه در 
  ١٢ممكن است اين موضوع نيز بررسي شود.
جايي ههاي با كمترين تهاجم براي جابتكنيك: اوفوروپكسي
از يائسگي با هر سني با تشخيص سرطان  پيشها براي زنان تخمدان
هاي ركتوم و سرطان ، تومور مغزي، سرطان سرويكس، واژن،هوچكين
قرار خواهند  گريسانتي ٠٤٢ديگر كه تحت راديوتراپي با دوزهاي 
نظير براي حفظ عملكرد تخمدان با و بي اين تكنيك روش موثر. گرفت
درماني كه كه شيميباشد مشروط بر اينمي %٠٩ميزان حاملگي نزديك به 
روش پكسي بهاوفورو ٢٢(.٢)شكل  استفاده نشود يا در حداقل ممكن باشد
لاپاراسكوپي در حال حاضر استاندارد طلايي براي دختران جوان و زنان 
نودهاي كل باشد كه قرار است تحت راديوتراپي لنفاز يائسگي مي پيش
طور كامل جايگزين روش باز قرار گرفته بدن قرار بگيرند و تقريبا به
  ٢٢است.
در دسترس  هاينكته مهم اين است كه پزشكان معالج بيمار روش
حفظ عملكرد تخمدان را بشناسند و اطلاعات لازم را در اين باره در 
ها به محلي خارج از ناحيه ها قرار بدهند. وقتي تخمداناختيار آن
 %٥- ٠١ كنند بهشوند، مقدار دوزي كه دريافت ميجا ميراديوتراپي جابه
رض جايي در معكه در صورت عدم جابهكند، در حاليكاهش پيدا مي
ها، ها عملكرد آنجايي تخمدانبا جابه .دوز تابشي خواهند بود %٠٠١
 سهشان و كيفيت زندگي در اين زنان جوان براي بيشتر از حفظ باروري
شان به ها با عروق خونيدر اين روش تخمدان ٢٢دهه حفظ خواهد شد.
و همكارانش  kooGدر مطالعه  .ناحيه پاراكوليك حركت خواهند كرد
بالاتر از محل  ٣ mc ها حداقلشده در صورتي كه تخمدانگزارش 
ها حفظ جا شوند عملكرد تخمدانايلياك جابه يراديوتراپي يا تيغه
اين بيماران حامله شدند كه  %٩٨انگيزي صورت حيرتخواهد شد و به
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 ٥          يبارورحفظ  هايو روش درمان سرطاندنبال تخمدان به يينارسا                    
 
 
 ri.ca.smut.jmut//:ptth
 8-1:)1(47;lirpA 6102 )JMUT( J deM vinU narheT
 لقاح مصنوعي وسيلههب %١١جايي تخمدان بود و ها بدون جابهآن %٥٧
  ٣٢.اتفاق افتاد
  :ادسازيمهاي انجكتكني
قابل اعتمادترين روش براي حفظ باروري در زنان : فريز جنين
جواني كه از نظر جنسي بالغ شده و داراي شريك جنسي هستند، 
از شروع درمان دارند و يا راديوتراپي را  پيشهمچنين وقت كافي 
 ٤٢باشد.هفته به تعويق بيندازند، فريز جنين مي ٤-٦توان حداقل مي
هاي بالغ آوري تخمكها و جمعش شامل تحريك تخمداناين رو
در . است حاصل هايجنين فريز سپس و لقاح مصنوعيبراي روش 
ها قابل كاشت در اندومتر رحم خود زن و يا زمان مناسب اين جنين
 هاگزيني براي اين جنينميزان لانه. باشنداي ميدر رحم مادر اجاره
  ٢٥- ٣٠نيز گزارش شده است. %٠٦ا است، ميزان كلي حاملگي ت %٨- ٠٣
كنند، در زناني كه از دريافت اسپرم اهدايي امتناع مي :تخمكفريز 
توانند از فريز جنين روش قابل پيشنهادي نيست، در عوض اين زنان مي
در آخرين بررسي مروري . گزينه فريز تخمك بالغ يا نابالغ استفاده كنند
، %٧٤نسبت حفظ تخمك  مطالعه صورت گرفت متوسط ١٢كه بر روي 
بوده  %٧١و متوسط ميزان حاملگي  %٢٥ها متوسط باروري اين تخمك
  ١٣-٣٣.است
ترين موارد براي صورت آشكار پيچيدهبه: تخمدان بافتفريز 
هاي فريز جنين ها روشحفظ باروري شامل كودكاني است كه در آن
افت فريز ب .هاي اخلاقي بسياري همراه استو تخمك با محدوديت
تنها روش باقيمانده براي اين كودكان جهت  يتقريبطور بهتخمداني 
هاي پري پيشنهاد شده است فوليكول ٣٣حفظ توان باروري است.
خاطر دارا ها قرار دارند، بهمورديال كه در قسمت كورتكس تخمدان
بودن كمترين سرعت متابوليسم و فقدان ناحيه زوناپلوسيدا بيشترين 
باشند كه در اين روش از رابر فريز كردن دارا ميمقاومت را در ب
  ٣٣.شودهاي اين ناحيه استفاده ميتخمك
كه از اين روش بر روي حيوانات استفاده  هاييپژوهش آخريندر 
اي داشته است. با اين وجود استفاده از اين كنندهشده بود نتايج اميدوار
علت نوز بهروش در حال حاضر بيشتر جنبه آزمايشگاهي داشته و ه
 ٣٥و٣٤عدم وجود راهكارهاي مطمئن قابل استفاده براي عموم نيست،
پيوند بافت تازه تخمدان از زنان بارور به زنان نابارور راهكار ديگري 
است كه موارد استفاده از آن و حاملگي در نتيجه استفاده از اين روش 
گزارش مربوط به يك خانم مبتلا به سرطان  ٣٤گزارش شده است.
از  پسدهد كه وچكين و نابارور در نتيجه درمان سرطان را نشان ميه
پيوند بافت كورتيكال تخمدان از يك زن بارور حاملگي رخ داده و 
  ٥٣.نوزاد سالمي حاصل آن بوده است
هاي پيشگيري از كدام از روشكه هيچدر صورتي :اهدايي تخمك
هاي ا روشنارسايي تخمدان موفق نباشد و يا حفظ توان باروري ب
فريز كردن باروري مقدور نبوده باشد، راهكار نهايي جهت رسيدن به 
  .حاملگي استفاده از تخمك يا جنين اهدايي خواهد بود
و همكارانش بر روي نتايج باروري با  zoñuMاي كه مطالعه در
تخمك اهدايي انجام دادند، زنان بدون سابقه سرطان با زنان سابقه 
اين مطالعه هيچ تفاوتي در  اساسبر . كردنددرمان سرطان مقايسه 
گزيني، سقط، حاملگي و زايمان در اين نوع گروه وجود ميزان لانه
اي ميان نتايج باروري با تخمك اهدايي همچنين هيچ رابطهو  نداشت
ميزان پذيرش اندومتر براي تخمك . و نوع سرطان وجود نداشت
به گروه زنان سالم سرطان داشتند مشا پيشتراهدايي در زناني كه 
  ٦٣بود.
هاي اخير در زمينه درمان سرطان منجر به افزايش تعداد پيشرفت
ها شده است، كه خود اين مدت آنيافتگان و بقاي طولانينجات
ها قرار اين درمان درازمدت موضوع اين بيماران را در مواجه با نتايج
ري در ها، تلاش چشمگيوسعت زياد اين پيشرفت با وجود. دهدمي
  زمينه حفظ توان باروري اين دسته از بيماران صورت نگرفته است.
در جمعيت در معرض خطر تخمين تعداد بيماراني كه در آينده 
درخواست بارداري خواهند داشت دشوار است، از طرفي سن 
شد، بسيار  بيانطور كه بيماران، نوع سرطان و نوع رژيم درماني همان
كه تعداد فرزندان درخواستي از طرف ننكته ديگر ايمتغير است. 
كامل وابسته به فرد است و از فردي به فرد طور بهدر آينده،  بيماران
 علاوه بر جراحي و اووفوركتومي كه منجر ديگر متفاوت خواهد بود.
شود، راديوتراپي و مي توان بارداري مييبه از دست رفتن فوري و دا
درمان سرطان هستند نيز  پروتكل اصلي ودرماني نيز كه جزشيمي
نهايت باعث يائسگي در اغلب باعث از بين رفتن توان باروري و 
مي يباعث تخريب دا راديوتراپي با دوزهاي بالا. زودرس خواهد شد
تر بسته به خصوصيات و دوزهاي پايين. شودها ميتخمدان
  .هد داشتاهاي فردي هر شخص ميزان تخريب متفاوتي خوتفاوت
ريز جنين، تخمك و بافت تخمدان با بيشترين هاي فتكنيك
كننده توان باروري فرد در آينده باشد تواند تاميناحتمال موفقيت مي
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٦                   ينيما لايهسمدقم ناراكمه و              
 شناد هلجمكشزپ هدك،ي شزپ مولع هاگشنادك ،نارهت ينيدرورف ١٣٩٥ هرود ،٧٤ هرامش ،١، ١  ات٨   
يتروص رد .دش دهاوخن راميب ينومروه يگسئاي عنام هتبلا هك رد هك
يميش نايرجد هدافتسا دنراد ينادمخت تيمس هك يلماوع زا ينامر
 يارب ،دوشنهنومن  زاتورپ رد هچنآ موتكر ناطرس ينامرد لك ناونع
 تسا هدشيم زا يريگولج يارب ناوت بيرخت ناوت ينومروه ديلوت
نادمختاه هباج شور زا ،يپارتويدار اب ههجاوم رثا ردنادمخت يياج اه
 زالحم تويداردافتسا يپاريم هك يرگيد راكهار .درك هناوتد  زا عنام
نادمخت نتفر نيبش اهوا ،دشور زا هدافتساه اب ينادمخت بوكرس ي
گولانآ زا هدافتسا بذاك يگسئاي داجيا و ينيپورتودانگ نومروه ياه
.تسا ينادمخت تيمس اب لماوع اب ندش هجاوم زا يريگولج تهج  
نامرد ناكشزپ ضراوع شهاك رد يلاعف رايسب شقن دياب هدننك
 يفاك تاعلاطا و دنشاب هتشاد نكمم شور ره هب ينادمخت تدمزارد
ميب يارب ار يروراب ناوت ظفح يارب بسانم شور باختنا تهج را
دننك مهارف.  يهورگ يراكمه هراب نيا رد زا و يژولوكنا نيصصختم
يم يرورابان روما.دوش عقاو ديفم رايسب دناوت  
تفرشيپهزات ياهديما ،يروراب ظفح ريسم رد ديدج ياه ار يا
شيپتاجن يورگسئاي هب رضاح لاح رد هك ناطرس ناگتفاي سردوز ي
هدش لاتبمتسا هتشاذگ دنا .توافت لاح نيا اب راميب ات راميب كي زا اه
لكشم رگيد ماجنا و تسا زاسشهوژپياه يم يرورض ار رتشيبدزاس. 
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 Primary ovarian insufficiency (POI), commonly referred to premature ovarian fail-
ure, is defined as ovarian failure before the age of 40 years. It is the loss of ovarian 
function caused by a process directly affecting ovaries. Cancer therapy which includes 
surgery, radiotherapy, and chemotherapy influence ovarian function, leading to prema-
ture menopause and loss of fertility. POI is idiopathic in most cases (74-90%). The 
known causes, in addition to anticancer treatment, are other processes like chromoso-
mal abnormalities, autoimmunity, and natural aging can result in secondary ovarian 
failure, which is detected by an increase in serum gonadotropin levels (FSH and LH). 
There are evident risks of POI in women treated for cancer. Those who receive anti-
cancer treatments have an increased risk of developing POI. There by, anticancer drugs 
and radiation therapy are considered as the most common toxins of ovaries. Although 
cancer incidence rates in women less than 50 years old continue to increase during re-
cent years, mortality rates are dramatically decreasing due to modern advances in 
treatment. Increasing numbers of survivors are now confronted with the long-term con-
sequences of exposure to these treatments. The pool of primordial follicles in the ovary 
is fixed and any injury to the ovary can potentially reduce this ovarian reserve, effec-
tively advancing the patient’s reproductive age, thus narrowing the window of repro-
ductive opportunity. Ovarian failure occurs in a significant percentage of childhood 
cancer survivors and many of them will seek care for reproductive dysfunction. Never-
theless, Embryo cryopreservation, oocyte cryopreservation, ovary tissue cryopreserva-
tion, ovarian suppression and oophoro-pexy are some options to preserve fertility in 
these groups. As a result, having foreknowledge of potential treatment related ovarian 
failure will allow the physician to give a better counsel to patients and their family re-
garding the importance and timing of fertility preservation by giving an estimated win-
dow of fertility. The objectives of the current review are to report on the etiology of 
POF induced through cancer therapy. 
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